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Introducción. La leptospirosis es una zoonosis reemergente de distribución mundial causada por una 
espiroqueta del género Leptospira. Durante los últimos años en Colombia aumentó el número de casos 
en humanos y animales.
Objetivo. Caracterizar epidemiológicamente los casos de leptospirosis notificados al Sistema Nacional 
de Vigilancia en Salud Pública de Colombia y hacer una aproximación para conocer los serogrupos 
que circulan en el país.
Materiales y métodos. Se diseñó un estudio observacional de corte retrospectivo, con registros del 
proceso de vigilancia de los casos reportados por el software Sivigila y muestras enviadas al Grupo 
de Microbiología de la Red Nacional de Laboratorios, durante el periodo 2007 a 2011. Se registraron 
variables de tipo sociodemográficas y se analizaron 17 serogrupos de Leptospira. En el análisis se 
utilizaron medidas de frecuencia, tendencia central y dispersión. 
Resultados. Se procesaron 11.786 registros, confirmándose 4.621 casos de leptospirosis. Las 
entidades territoriales con mayor registro fueron Valle del Cauca, Antioquia, Risaralda, Atlántico y 
Barranquilla; y las de incidencia más alta fueron Guaviare, Risaralda, San Andrés, Santa Marta y 
Barranquilla. El mayor número de casos reportados perteneció al área urbana, con mayor frecuencia 
de hombres (77 %), estudiantes (19,4 %) y amas de casas (13,6 %), con una mediana por edad de 29 
años (rango intercuartílico: 45-19). Se evidenció la circulación de 17 serogrupos en el país; los más 
frecuentes fueron Australis (24,89 %), Hebdomadis (9,33 %) y Sejroe (8,0 %).
Conclusión. En Colombia se ha mejorado la notificación y clasificación final de los casos, lo que ha 
permitido identificar al serogrupo Australis como el de mayor circulación.
Palabras clave: leptospirosis, Colombia, microaglutinación (MAT), vigilancia en salud pública. 
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Epidemiological surveillance of human leptospirosis in Colombia, 2007-2011 
Introduction: Leptospirosis is a reemerging zoonosis of worldwide distribution, caused by a spirochete 
of the genus Leptospira. In Colombia, the disease represents a major public health issue, and there has 
been an increased number of cases in humans and animals.
Objective: To characterize epidemiologically cases of leptospirosis reported to the National Public 
Health Surveillance in Colombia, and to make an approach to determine the serogroups circulating in 
the country. 
Materials and methods: A retrospective observational study was designed using a process of 
monitoring records, which included cases reported by the software SIVIGILA and samples sent to 
the Microbiology Group of the National Laboratory Network (GM-RNL), for the period 2007-2011. We 
registered socio-demographic variables and analyzed 17 serogroups of Leptospira. 
Results: A total of 11,786 records were processed, with 4,621 confirmed cases of leptospirosis. The 
geographic places which reported the highest number of cases were: Valle del Cauca, Antioquia, 
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Risaralda, Atlántico and Barranquilla, and those with the highest incidence were Guaviare, Risaralda, 
San Andres, Santa Marta and Barranquilla. The largest number of cases was from urban areas, and 
more commonly in men (77%), students (19.4%) and housewives (13.6%). A median age of 29 years 
(IQR 45-19) was observed. There was evidence of 17 serogroups circulating in the country, from which 
the three most frequent were Australis (24.89%), Hebdomadis (9.33%) and Sejroe (8.0%). 
Conclusions: In Colombia, the reported cases have improved as well as their final classification, 
allowing us to determine the Australis serogroup as the most widely circulating one. 
Keywords: leptospirosis, Colombia, MAT, public health surveillance.
doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v33i0.1608
La leptospirosis se considera una zoonosis emer-
gente y reemergente de distribución mundial, 
causada por una bacteria perteneciente al género 
Leptospira, la cual se adquiere al tener contacto 
directo o indirecto con orina infectada de animales, 
suelos, aguas o alimentos contaminados (1-4).
El reservorio universal es la rata (Rattus); asimismo, 
existen otros reservorios como cánidos, suidos, 
bóvidos y murciélagos. Se presenta con más frecuen-
cia en hombres que en mujeres y se dice que la razón 
es de 9:1 (3-5).
En países asiáticos, como Filipinas, y otros de 
Centroamérica y Suramérica, como Honduras, 
Cuba, Brasil y Colombia, los casos en humanos 
son adquiridos en los hogares en zonas urbanas o 
por actividades de trabajo en zonas rurales (6-9). 
Actualmente, se reconoce la enfermedad como 
un problema creciente de salud pública a nivel 
mundial, la cual crea una mayor preocupación en 
los países de Latinoamérica, debido al aumento en 
el número de casos tanto en humanos como en 
animales (10-12).
Según lo referido por Eduardo Vedor de Paula 
y otros autores, las actividades ocupacionales, 
recreativas y el fenómeno del cambio climático, 
están relacionados con la presentación y el 
aumento de casos a nivel mundial (Vedor de Paula 
E. Anais XII Simposio Brasilero de Sensoramiento 
Remoto. Goiania, Brasil: INPE; 16-21 de abril de 
2005. p. 2301-8) (6,13).
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta 
una incidencia anual de leptospirosis estimada 
en 0,1 casos por 100.000 habitantes para climas 
templados, de 10 a 100 por 100.000 habitantes 
en climas tropicales y 100 por 100.000 habitantes 
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en brotes y grupos de alto riesgo. Los países 
como Brasil, los del sudeste Asiático y China, 
tienen la mayor notificación de casos humanos de 
leptospirosis (14).
Existe una clasificación tradicional en la que se 
especifica que todas las especies de Leptospira 
biflexa son saprofitas, mientras que Leptospira 
interrogans incluye todas las especies patógenas 
de leptospira. En la actualidad, mediante el 
análisis de hibridación de ADN, se han clasificado 
las leptospiras patógenas en nueve especies 
patógenas y seis especies intermedias, y seis 
especies de leptospiras saprofitas (7). Todas las 
especies reconocidas de Leptospira se clasifican 
en 24 serogrupos que están contemplados en 
260 serovariedades o serotipos; esta clasificación 
se basa en los lipopolisacáridos presentes 
en la superficie celular (15). La International 
Leptospirosis Society (ILS) recomienda el uso 
de una batería de 19 serotipos, que cubren 17 
serogrupos para su diagnóstico, mediante la 
técnica de microaglutinación (MAT). Esta técnica 
permite determinar los anticuerpos aglutinantes de 
clase IgM e IgG en el suero de un paciente (16).
En Colombia, la leptospirosis hace parte de las 
zoonosis de notificación obligatoria al Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Pública desde 
el año 2007. Es una enfermedad con un menor 
número de casos reportados si se compara con 
otros síndromes febriles, como dengue, malaria y 
hepatitis. Sin embargo, ha cobrado mayor interés 
para las autoridades sanitarias, especialmente por 
el incremento de casos registrados durante las 
temporadas de lluvia e inundaciones presentadas 
en Colombia (10,11,17-21).
Se han identificado debilidades en el proceso de 
vigilancia, como son la dificultad en el acceso a 
las pruebas de diagnóstico y el desconocimiento 
de la enfermedad en todas sus áreas (manejo, 
cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento), lo que 
resulta en un subregistro de casos y sesgos en la 
información (8).
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Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este 
estudio fue caracterizar epidemiológicamente los 
casos de la enfermedad que fueron notificados al 
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública 
de Colombia y, así, identificar los serogrupos de 
mayor circulación en el país.
Materiales y métodos
Diseño del estudio y población objeto
Se diseñó un estudio observacional retrospectivo 
sobre los registros recolectados durante el proceso 
de vigilancia, mediante las fichas de notificación y 
los reportes entregados por el Laboratorio Nacional 
de Referencia para el periodo de 2007 a 2011. 
Se utilizaron las definiciones de caso establecidas 
en el protocolo nacional de vigilancia en salud 
pública de Colombia. Un caso probable se define 
como el paciente que presenta fiebre, cefalea 
y mialgias, asociado a uno o más síntomas o 
manifestaciones que sugieran progresión de 
la enfermedad, acompañado de antecedentes 
epidemiológicos sugestivos, como exposición a 
inundaciones o contacto con aguas estancadas 
por actividad laboral o recreativa y contacto con 
roedores o animales enfermos. Se consideran 
actividades de riesgo laboral la recolección de 
basuras, la limpieza de arroyos, y el trabajo 
en aguas, ganadería y agricultura. Un caso se 
considera confirmado por laboratorio si la muestra 
procesada por la técnica de microaglutinación 
presenta títulos de 1:400 o mayores, o si existe 
un aumento de dos veces los títulos en caso de 
disponer de muestras pareadas (8).
Se registraron variables de tipo sociodemográficas 
como edad, sexo, procedencia, ocupación, tipo 
de afiliación a salud, entre otras; además, se 
analizaron los serotipos involucrados y el número 
de muestras procesadas, de los casos confirmados 
por laboratorio. La identificación de Los serogrupos 
y serotipos se identificaron mediante la técnica de 
microaglutinación, en las muestras recibidas por el 
Laboratorio de Microbiología de la Red Nacional 
de Laboratorios del Instituto Nacional de Salud. 
Inicialmente, se efectuó la prueba con seis y, 
posteriormente, con 28 serotipos (Australis, Bratislava, 
Autumnalis, Rachmati, Ballum, Castellonis, Bataviae, 
Canicola, Celledoni, Cynopteri, Grippotyphosa, 
Hebdomadis, Copenhageni, Icterohaemorrhagiae, 
Javanica, Poi, Panamá, Pomona, proechimys, 
Pyrogenes, Gorgas, Guaricura, Hardjo, Saxkoebing, 
Sejroe, Wolffi, Shermani y Tarassovi); estos que 
pertenecen a 17 serogrupos (Australis, Autumnalis, 
Ballum, Bataviae, Canicola, Celledoni, Cynopteri, 
Grippotyphosa, Hebdomadis, Icterohaemorrhagiae, 
Javanica, Panamá, Pomona, Pyrogenes, Sejroe, 
Shermani y Tarassovi). Las cepas fueron donadas 
por el centro de referencia Royal Tropical Institute 
(KIT Amsterdam The Netherlands). Para verificar 
la pureza de las cepas, se practicó la prueba de 
absorción cruzada y se participó en un control de 
calidad anual (The International Proficiency Testing 
Scheme for the Leptospirosis MAT), con el National 
Reference Laboratory for Leptospira (NRL) del 
Royal Tropical Institute, obteniéndose resultados 
satisfactorios.
Análisis estadístico
Para el análisis de datos se tomaron los casos 
confirmados por vigilancia y laboratorio; se usaron 
medidas de frecuencia en variables cualitativas y, 
medidas de tendencia central y dispersión, para 
datos cuantitativos. Los datos fueron recolectados 
en una base de Excel®, y se usaron el software 
SPSS18® (PASW Statistics) para análisis esta-
dístico y el SIGEpi® en el proceso de análisis de la 
información geográfica.
Resultados
Se recolectaron por el sistema de vigilancia, 
en total, 11.786 registros (2.858, 24,2 % por 
laboratorio, 8.135, 69 %, por reportes al sistema 
de vigilancia y 793, 6,8 %, por ambas fuentes) de 
casos procedentes de las 36 entidades territoriales 
Figura 1. Flujograma de información de casos de leptospirosis, 
Colombia 2007-2011
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de Colombia (32 departamentos y 4 distritos: Santa 
Marta, Barranquilla, Cartagena y Bogotá) (figura 1).
Durante el año 2010 se presentó el mayor número 
de reportes al sistema de vigilancia con 3.295 casos 
(28 %) y, según el envío de muestras al Grupo de 
Microbiología, se encontró que durante el 2011 se 
recibió el mayor número de muestras pareadas 
(169, 35,21 %). Del total de casos registrados, 48,6 
% (7.165) fueron probables y 31,3 % (4.621) fueron 
confirmados. Del total de confirmados, se recibieron 
378 (8 %) muestras en el laboratorio de referencia; 
de estas, el 39,4 % (149) fueron pareadas y el 60,6 
% (229) fueron únicas (figuras 2 y 3).
La tasa de incidencia acumulada para el periodo de 
estudio fue de 10,27 casos por 100.000 habitantes 
y la incidencia más alta se observó en el año 2010, 
con 2,9 casos por 100.000 habitantes (figura 4). Las 
regiones que presentan mayor número de casos 
son la Andina-Pacífica, con 2.673 casos (57 %) y 
los cinco departamentos/distritos que se destacan 
por su alta incidencia son: Guaviare con 267,3, 
Risaralda con 46,4, San Andrés con 45,4, Santa 
Marta con 36,9 y Barranquilla con 27,24 casos por 
100.000 habitantes (figura 5).
Respecto a la distribución por sexo, la mayoría 
de los pacientes con leptospirosis eran hombres, 
con 69,2 % (3.196), con una razón hombre-mujer 
de 2:1. La mediana de la edad para los pacientes 
confirmados fue de 29 años (rango intercuartílico: 
45-19); el grupo de edad más afectado se encontró 
entre los 20 y 24 años, con 593 casos (12,8 %), y la 
mayor incidencia por grupos quinquenales fue de 
14,88 casos por 100.000 habitantes (figura 6).
La mayoría de los casos se presentaron en zona 
urbana (66,5 %; 3072), en estudiantes (19,4 
%; 895) y personas que realizaban actividades 
relacionadas con el hogar –amas de casa– (13,6 %; 




















































Figura 3. Porcentaje de muestras recibidas por el Grupo 
Microbiología del Laboratorio Nacional de Referencia, según 
año de envío 
Figura 2. Clasificación por tipo de caso de leptospirosis por 
año
Figura 4. Total de casos de leptospirosis y tasa de incidencia 





















Figura 5. Proporción de incidencia de leptospirosis, Colombia 
2007-2011
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624). El 40 % (1.860) de los casos se encontraban 
afiliados al régimen subsidiado y el 23 % eran no 
afiliados (cuadro 1).
Los serogrupos más frecuentes fueron Australis 
(24,89 %), Hebdomadis (9,33 %) y Sejroe (8 %), 
demostrándose así una variabilidad de circulación 
de serogrupos (cuadro 2).
En cuanto a la mortalidad, se presentaron 209 
muertes en el periodo de estudio, que representan 
el 1,7 % de la notificación total. El 55 % (116) 
de los casos fueron confirmados por laboratorio, 
obteniéndose una letalidad de 4,5 %. La mediana 
de edad en los casos fallecidos es de 47 (rango 
intercuartílico: 59-22) (figura 7).
Discusión 
A pesar de encontrarse un aumento en la 
notificación de casos año tras año, este cambio 
no puede atribuirse a una mayor presentación de 
casos de la enfermedad, debido a las actividades 
desarrolladas para el fortalecimiento de la 
vigilancia epidemiológica, mediante el proceso de 
sensibilización e implementación del diagnóstico, 
dirigidas a las secretarías de salud.
El mayor incremento en el reporte de casos se 
evidenció en el último trimestre del 2010, durante la 
estación lluviosa; esta relación se ha documentado 
en la literatura científica como un factor de riesgo 
para la enfermedad (9,12,16).
En el periodo de estudio el bajo porcentaje de 
muestras pareadas recibidas inicialmente (13,7 %), 
afectó directamente la confirmación de casos. Esta 
situación mejoró durante los años analizados en 
el presente estudio, alcanzándose un porcentaje 
total de 31,3 %, acorde con lo reportado por 
países como Argentina que, para el 2011, según 
los datos del Ministerio de Salud, confirmaron 
el 14 % de los casos reportados. En su último 
informe de leptospirosis 2007, Perú reportó 16 
% de casos confirmados. El país que reportó un 
mayor porcentaje de confirmación fue Brasil (47 %) 
(9,12,22-24).
Se observó una mayor presentación de casos en 
hombres, pero la razón hombre-mujer (2:1) difiere 
Cuadro 1. Características sociodemográficas de casos confir-
mados de leptospirosis, Colombia, 2007-2011
Características n % 
Sexo Masculino 3196 69,2  
 Femenino 1422 30,8
Área de presentación  Cabecera municipal 3072 66,5
del caso Rural disperso 767 16,6
 Centro poblado 570 12,3
Pertenencia étnica Otros 3754 81,5
 Afrodescendiente  534 11,6
 Indígena 88 1,9
 Raizal 31 0,7
 ROM 3 0,1
 Palenquero 1 0,0
Grupo de población Otros  4379 94,8
 Desplazados 12 0,3
 Carcelarios 10 0,2
 Migrantes 2 0,04   
  
Ocupación Estudiante 895 19,4
 Hogar (ama de casa) 624 13,6
 Agricultores 286 6,4
 Menor de edad 167 3,6
 Militares 76 1,6
 No aplica 1164 25,2
Tipo de afiliación al Subsidiado 1860 40,3 
Sistema General de Contributivo 1385 30 
Seguridad Social en No afiliado 895 19,4
Salud Especial 476 3,8
 Excepción 94 2
Hospitalización Sí 2766 59,9
 No 1646 35,6
Figura 7. Distribución de casos de leptospirosis, según 
condición final y edad, Colombia 2007-2011
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de lo reportado en la literatura científica (9:1, 7:1), 
lo cual puede relacionarse con la mayor frecuencia 
de pacientes amas de casa, probablemente por 
contaminación intradomiciliaria (25). En este estudio 
se obtiene un alto porcentaje de casos procedentes 
de la zona urbana, contrario a lo descrito en otros 
países, en los cuales los pacientes proceden con 
mayor frecuencia de zonas rurales debido a la 
ocupación (agricultores, veterinarios, etc.) (21,26).
Se observó una alta incidencia en la distribución 
de casos en los departamentos de Guaviare y San 
Andrés, teniéndose en cuenta que la población de 
estas entidades territoriales corresponde al 0,23 % 
y 0,16 %, respectvamente. Es importante destacar 
que, aproximadamente desde el año 2004, Guaviare 
inició una vigilancia centinela enfocada en síndromes 
febriles, por lo cual su notificación siempre ha sido 
la mayor en su región, destacándose entre todos los 
departamentos o distritos del país.
Cuadro 2. Circulación de serogrupos de Leptospira por entidad territorial, Colombia, 2007-2011
Antioquia 7 0 4 6 2 5 2 4 1 2 1 1 3 1 1 2 1 43
Atlántico 1   4  1 1   1     1   9
Bogotá 1 1 1  1             4
Bolívar  1     1     1     1 1 5
Boyacá     1      1       2
Caldas       1           1
Caquetá           1       1
Casanare 1                 1
Cesar         1          1
Córdoba  1 1               2
Guainía 1             1    2
Guajira   2 1               3
Guaviare 3   1  1            5
Huila 13 4 1  1 2 3 1   3 2 1   1  32
Magdalena         1      2   3
Meta 1                 1
Nariño 2     1 1   1 1   1    7
Norte de Santander    1              1
Putumayo 2 1   1  2  1 1  1  2    11
Risaralda 1 1 2 2 4  1 3 5 1   2  1  1 24
San Andrés            3      3
Santander 7 1 4 3 2 1 1 1 2 2   1 1 1   27
Sucre 14 10 4  3   2    1    2  36
Tolima 1                 1
Total 56 21 18 17 15 12 12 12 10 8 8 8 7 6 6 6 3 225





















































































































Se reportó circulación de 17 serogrupos en el país, 
observándose mayor frecuencia del serogrupo 
Australis, seguido de Hebdomadis. De acuerdo 
con la literatura científica, el serogrupo Australis 
se asocia principalmente a suidos, mientras que 
el serogrupo Hebdomadis se asocia a bóvidos, 
ratas y roedores (27,28). Estos serogrupos se 
reportan en otros países de la región de Asia, 
como Tailandia y Sri Lanka, a diferencia de la India 
e Indonesia, los cuales no los reportan (26,29,30). 
En países de Suramérica, como Perú, se observa 
un comportamiento muy similar; se reporta Australis 
como uno de los principales y Argentina reporta 
el serogrupo Sejroe como el principal (23,26,30). 
Según los resultados obtenidos en este estudio, en 
Colombia se encontró como el cuarto serogrupo de 
mayor circulación.
De acuerdo con los resultados obtenidos, concluimos 
que existe un aumento progresivo en el proceso de 
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notificación de casos de la enfermedad en el país, 
situación similar a la presentada en otros países 
de la región. Todavía se observan dificultades 
en la disponibilidad y oportunidad para la toma 
de muestras pareadas de laboratorio, requisito 
indispensable para la confirmación de los casos, 
constituyéndose como el mayor reto de las 
acciones del sector. De forma similar a lo reportado 
en diferentes estudios, las personas jóvenes y 
económicamente activas representan el grupo 
con mayor frecuencia de la enfermedad. Llama la 
atención que un importante porcentaje de casos en 
el país se presentó en áreas de residencia urbana, 
contrario a lo reportado en la literatura científica 
mundial, donde predominan los casos provenientes 
de zonas rurales.
Se demostró circulación de los 17 serogrupos en 
el país, lo cual, explica las diferencias ecológicas 
y ambientales que tenemos en los diferentes 
departamentos. El serogrupo Australis está asociado 
principalmente con los suidos, lo que indica que el 
manejo de este reservorio es uno de los mayores 
riesgos de contagio de la enfermedad.
Se recomienda llevar a cabo en el futuro diversos 
estudios que permitan identificar la relación huésped-
reservorio, para poder establecer programas de 
intervención adecuados para la prevención de esta 
enfermedad.
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